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RESUMO
O emprego da RTG na prática clínica ainda carece de evidências na literatura.Esta revisão sistemática procurou avaliar o
uso de barreiras para o tratamento de lesões de furca quando comparado ao acesso cirúrgico. Foi procurado na literatura
ensaios clínicos randomizados com pelo menos 6 meses de duração e que comparassem o uso da RTG com acesso cirúrgico.
Quatro estudos estavam de acordo com os critérios de inclusão. Dentre estes, o percentual de fechamento de lesões de furca
de grau II com a RTG apresentado por três artigos ficou entre 0 e 30%. O emprego da RTG apresenta pouca previsibilidade
e vantagens modestas no tratamento de lesões de furca de grau II em molares mandibulares. Ainda não há na literatura
evidência suficiente para a avaliação da RTG em lesões de furca de graus I e III.
Palavras-chave: Regeneração Tecidual Guiada, Defeitos da Furca, Barreiras.
ABSTRACT
The use of  GTR in clinical practice still lacks evidence in the literature. This systematic review evaluated the use of  barriers
for the treatment of  furcation involvements as compared to open flap debridement (OFD). The search looked for
randomized controlled clinical trials with at least 6 months of  follow-up, that compared the use of  GTR with OFD. Four
studies met the inclusion criteria. Among them, the percent of  complete closure of  degree II furcation defects with GTR,
presented in 3 articles varied between 0 and 30%. The use of  GTR has low predictability and modest advantages in the
treatment of  degree II furcation defects in lower molars. The literature still lacks sufficient evident to evaluate GTR in
degrees I and III furcation defects.
Keywords: Guided Tissue Regeneration, Furcation Defects, Barriers.
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INTRODUÇÃO
O objetivo principal do tratamento perio-
dontal é devolver uma condição de saúde para os
tecidos de proteção e sustentação do dente e evi-
tar a progressão de perda de inserção do mesmo.
Apesar de a etiologia infecto-inflamatória das
doenças periodontais já estar bem estabelecida
dentro da literatura, ainda persiste o desafio de
regenerar os tecidos periodontais destruídos pela
doença. A regeneração tecidual guiada (RTG) tem
sido uma das técnicas utilizadas para a abordagem
de lesões de furca na tentativa de recuperar as
seqüelas deixadas pela periodontite.
A regeneração do periodonto deve incluir a
formação de novo cemento com a inserção de
fibras colágenas nas superfícies radiculares previ-
amente envolvidas na periodontite, e também a
formação de novo osso alveolar 4. Os estudos
experimentais prévios sobre o assunto documen-
taram que as células progenitoras para a formação
de uma nova inserção conjuntiva residem no liga-
mento periodontal 5,9,15. O princípio da RTG está
fundamentado no uso de uma barreira física para
que a superfície radicular previamente afetada pela
periodontite seja repovoada com células do liga-
mento periodontal, e não com células epiteliais
como normalmente ocorre num processo de cica-
trização dos tecidos periodontais onde é observa-
do histologicamente um reparo através da forma-
ção de um epitélio juncional longo. A ocorrência
da regeneração dos tecidos do periodonto tam-
bém é atribuída à estabilidade da ferida, provisão
de espaço para esta ocorrência, cicatrização por
primeira intenção assim como o controle dos fa-
tores biológicos e variáveis clínicas que podem
interferir no processo de cura dos tecidos
periodontais 11.
O primeiro tratamento com RTG em humanos
foi relatado por NYMAN et al.10(1982) em um
dente condenado à extração pela extensa destruição
periodontal. A abordagem da RTG e posterior
exodontia para a análise histológica revelou a for-
mação de novo cemento com fibras colágenas
inseridas sobre a superfície radicular 4. Estudos
recentes têm utilizado a técnica da RTG com
membranas não-reabsorvíveis ou reabsorvíveis
podendo estar  combinadas com outros materiais
disponíveis no mercado como enxertos ósseos e
proteínas derivadas de esmalte (Emdogain®) na
tentativa de regenerar os tecidos periodontais.
Diante das evidências da possibilidade de re-
generar o periodonto, permanece a dúvida da
sua previsibilidade e do seu impacto clínico. Por-
tanto, o objetivo desta revisão sistemática é com-
parar o emprego da regeneração tecidual guiada
(RTG) em defeitos de furca com o acesso cirúr-
gico para raspagem.
MATERIAL E MÉTODOS
1 Estratégia de Busca
Os estudos foram obtidos através de uma
procura realizada na base de dados MEDLINE
(ht tp ://www.ncb i .n lm.n ih .g ov/PubMed/
medline.html) e incluiu estudos realizados até o
mês de dezembro de 2006. A estratégia de procu-
ra foi utilizar as palavras “GTR and furcation”
limitando a busca para ensaios clínicos rando-
mizados realizados em humanos. Uma primeira
análise foi realizada a partir dos títulos e resumos
dos trabalhos sem qualquer tipo de restrição para
esta seleção inicial.
2 Seleção dos Estudos
Para serem incluídos nesta revisão de literatu-
ra, os artigos deveriam ser ensaios clínicos rando-
mizados com, no mínimo, 6 meses de acompa-
nhamento. Outro critério de inclusão foram
estudos conduzidos em pacientes com diagnóstico
de periodontite crônica, que não apresentassem
nenhum comprometimento sistêmico que pudesse
influenciar nos resultados dos procedimentos e
que não tivessem recebido qualquer tipo de anti-
biótico nos últimos 6 meses. Foram excluídos os
estudos que apresentassem apenas o procedimen-
Revista Odonto • v. 17, n. 33, jan. jun. 2009,  São Bernardo do Campo, SP, Universidade Metodista de São Paulo• 65
LIBERMAN, D. N.; RÖSING, C. K.
to de regeneração tecidual guiada (RTG) sem um
adequado grupo controle para comparação (aces-
so cirúrgico para raspagem e alisamento radi-
culares) ou quando não houvesse o cegamento do
examinador. Estudos que não apresentassem
métodos aceitáveis de randomização também fo-
ram alvos de exclusão.
3 Qualidade Metodológica
Com base na leitura dos títulos e resumos dos
estudos, um único revisor (D.N.L.) realizou uma
primeira triagem dos trabalhos excluindo aqueles
que estivessem fora do tema pesquisado, apresen-
tassem resultados provenientes de estudos não
realizados em humanos, apresentassem dados
não-clínicos e/ou apenas análises histológicas e
que não apresentassem um grupo controle ade-
quado. Concluída esta primeira etapa, uma leitura
completa dos artigos potencialmente relevantes
para esta revisão foi então realizada por dois re-
visores (D.N.L. e C.K.R) que observaram os de-
mais itens de inclusão nesta revisão como méto-
dos de randomização e cegamento dos grupos,
amostra compatível com os critérios inicialmente
estabelecidos e qualidade dos resultados apresen-
tados. Qualquer desacordo em relação à inclusão
dos artigos lidos foi resolvida através de uma dis-
cussão e releitura do estudo entre os revisores.
4 Resultados da Busca
A pesquisa realizada com os termos ‘GTR and
furcation’ identificou inicialmente 47 estudos. Entre
os 47 estudos, quatro trabalhos não foram encontra-
dos disponíveis para a leitura por serem publicados
em revistas editadas em países longínquos e com
baixa acessibilidade. Com base na leitura do título e
do resumo dos trabalhos restantes, 31 destes foram
excluídos por não atenderem os critérios estabeleci-
dos para a inclusão neste estudo. Doze ensaios clí-
nicos randomizados foram lidos por completo numa
segunda etapa de seleção para uma avaliação mais
detalhada de sua metodologia sendo que 8 trabalhos
claramente não se enquadravam nos critérios
estabelecidos.Ao final do processo de triagem dos
estudos conforme exposto no Fluxograma 1, quatro
trabalhos sobre RTG em lesões de furca foram in-
cluídos nesta revisão pela sua metodologia estar de
acordo com os critérios estabelecidos.
FLUXOGRAMA 1 – Apresentação da metodologia de
seleção dos artigos.
RESULTADOS
Os estudos comparativos entre RTG e acesso
cirúrgico para raspagem e alisamento no trata-
mento das lesões de furca que foram selecionados
estão apresentados na Tabela 1.
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O estudo de CURY et al. 2 (2003) , realizado no
Brasil, foi um ensaio clínico randomizado de 6 me-
ses de duração com delineamento de boca dividida
e comparou a técnica da RTG com o tratamento
controle de acesso para raspagem e alisamento
radiculares e foi realizado em 9 pacientes que apre-
sentavam 2 defeitos de furca de classe II bilaterais e
comparáveis entre si. Os parâmetros clínicos de
Índice Gengival (IG), Índice de placa (IP), Nível de
Inserção Clínica Vertical (NIC-v), Nível de Inserção
Clínica Horizontal (NIC-h) e de Recessão Gengival
(RG) foram medidos e comparados no momento
inicial e após 6 meses. Os defeitos de cada partici-
pante foram randomizados entre os dois grupos de
tratamento: (1) RTG com membrana de ácido
polilático e (2) acesso cirúrgico para raspagem e
alisamento. O estudo utilizou, além das mensurações
clínicas, a técnica de subtração radiográfica com
radiografias estandardizadas iniciais e de 6 meses
pós-operatórias. Os grupos de comparação não exi-
biram diferenças estatisticamente significantes no
início do estudo. A comparação entre a RTG e o
acesso cirúrgico para raspagem e alisamento num
período de 6 meses demonstrou ganho de inserção
clínica horizontal (NIC-H) maior e estatisticamente
significante no grupo teste em relação ao acesso
cirúrgico (Teste= 2.27mm; Controle= 1.01mm
P=0.05). No entanto, nenhuma diferença estatistica-
mente significante foi verificada para os níveis clíni-
cos de profundidade de sondagem (PS), nível de
inserção clínico vertical (NIC-V) e aumento na
recessão gengival (RG). A subtração radiográfica
demonstrou diferenças estatisticamente significantes
entre os grupos, enquanto o grupo da RTG apre-
sentou uma perda de altura óssea, o grupo de acesso
cirúrgico apresentou ganho ósseo (RTG: -
0.14±0.41mm,p=0.01; OFD 0.86±0.41mm,p=0.028)
em seis meses. Dos defeitos de furca classe II trata-
dos, apenas 2 defeitos foram fechados e 1 defeito
apresentou conversão para classe I.
O estudo de LEKOVIC et al. 6 (2003) ,realiza-
do nos Estados Unidos, também com 2 grupos
de tratamento e 6 meses de acompanhamento,
contou com 26 participantes sendo que 9 indiví-
duos eram fumantes. A metodologia do estudo
também envolvia um desenho de boca dividida
sendo que cada participante apresentava dois de-
feitos de furca de classe II, bilaterais com profun-
didade de sondagem de 5mm ou mais combinado
com uma penetração da sonda na área de furca de
3mm ou mais medidos a partir da entrada da
furca. Antes do procedimento cirúrgico, os dados
clínicos de cada paciente foram coletados por um
examinador cego e calibrado: Índice de placa de
SILNESS & LÖE 12 (1964) e Índice de san-
gramento sulcular de MÜHLEMAN & SON 8
(1971), profundidades de sondagem (PS) e níveis
de inserção clínica (NIC) com o auxílio de uma
sonda manual com stent e recessão gengival (RG).
Também, foi realizada uma coleta de sangue do
paciente para preparação do plasma rico em
plaquetas (PRP) que foi utilizado conjuntamente
com a técnica de RTG. No grupo teste foi utiliza-
do plasma rico em plaquetas (PRP) misturado
com solução salina estéril e posteriormente com
Bio-Oss® para a realização do enxerto ósseo na
região de furca. Uma membrana não reabsorvível
(Bio-Gide®) foi então justaposta ao defeito e
suturada sendo esta recoberta posteriormente
pelo retalho. No grupo controle, foi realizado o
mesmo procedimento exceto pela aplicação do
PRP, Bio-Oss® e da membrana reabsorvível.
Após 6 meses de acompanhamento, houve me-
lhoras nos parâmetros clínicos, sendo estas esta-
tisticamente significantes, do grupo tratado com
RTG (PRP, Bio-Oss® e membrana não-
reabsorvível) quando comparado ao grupo tratado
com acesso cirúrgico. A redução na profundidade
de sondagem foi de 1.58mm±0.22 (P<0.005) em
favor do grupo teste. Em relação ao ganho de
inserção clínica, a diferença entre os grupos teste
e controle também foi estatisticamente signi-
ficante (P<0.005) com uma diferença de
1.61±0.25mm em favor do grupo teste. As medi-
das clínicas de recessão gengival foram similares
entre os grupos ao passo que, em relação ao nível
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ósseo, o grupo teste apresentou ganhos de
2.56±0.36mm e o grupo controle uma perda de
0.19±0.02mm havendo, também, diferença estatis-
ticamente significante entre os grupos.
No estudo realizado por BREMM et al.1
(2004) foram avaliados os resultados da RTG uti-
lizando uma membrana reabsorvível de ácido
polilático quando comparada ao acesso cirúrgico
para raspagem e alisamento radiculares no trata-
mento de defeitos de furca de classe II em mola-
res inferiores de 10 participantes através de um
desenho de estudo de boca dividida. Transcorrido
um mês, as mensurações clínicas foram realizadas
por um examinador que desconhecia a distribui-
ção dos grupos e com o auxílio de uma sonda
manual com um stent. Os índices clínicos medi-
dos em 3 e 6 meses foram Índice Gengival (IG),
Índice de Placa (IP), Níveis de Inserção Clínica
vertical e horizontal (NIC), posição da margem
gengival livre (RG), espessura de tecido
queratinizado (TQ) e Profundidade de Sondagem
(PS). Os defeitos foram então randomizados entre
os grupos teste e controle. Os defeitos do grupo
teste foram tratados com RTG por meio de uma
membrana reabsorvível (Atrisorb®). A manuten-
ção dos pacientes foi realizada a cada 2 semanas
ao longo dos 6 meses. Apenas um sítio entre dez
tratados com RTG apresentou exposição da
membrana. Em uma avaliação de 6 meses, houve
diferenças estatisticamente significantes entre o
grupo tratado com membrana reabsorvível e o
grupo tratado com acesso cirúrgico apenas para o
critério de Profundidade de Sondagem (ganho de
0.9mm a mais no grupo teste). Nos demais crité-
rios, que envolveram Nível de Inserção Clínica
vertical e horizontal (0.78mm e 0.38mm respecti-
vamente de ganho em favor do grupo teste),
Recessão Gengival (0.11mm de ganho maior no
grupo teste) e Tecido ceratinizado (0.2mm de
ganho maior no grupo teste), não houve diferen-
ças entre os grupos sendo que nos dois últimos
critérios, também, não se observou diferenças na
comparação intra-grupos no período do início do
estudo aos 6 meses. No grupo teste, 3 defeitos de
furca classe II foram fechados e no grupo contro-
le não houve fechamento de defeito.
Mais recentemente, o estudo de TSAO et
al.14(2006) avaliaram a técnica da RTG em um
ensaio clínico randomizado com 6 meses de dura-
ção. O estudo contou com 27 participantes que
terminaram o estudo, sendo 12 destes mulheres.
Os participantes foram alocados randomicamente
em três grupos distintos: 1) MBA (enxerto ósseo
mineralizado); 2) MBA (enxerto ósseo
mineralizado) + membrana de colágeno (RTG); 3)
acesso cirúrgico para raspagem e alisamento
(OFD). A randomização foi realizada apenas no
momento da fase cirúrgica. Mensurações de pro-
fundidade de sondagem (PS), Nível de Inserção
Clínica (NIC), Índice de Placa de SILNESS &
LÖE 12 (1964), Índice Gengival de LÖE &
SILNESS 7 (1963) e Sangramento à Sondagem
(SS) foram realizados em baseline e 6 meses.
Mensurações adicionais com Profundidade de
Sondagem Horizontal (PS-H) foram avaliadas no
início do procedimento cirúrgico e em 6 meses na
cirurgia de re-entrada. Também foram feitas, com
o auxílio de um stent como referência, medidas
da margem gengival (RG), da base do defeito
(SB), distância da crista óssea à base do defeito
(CB), e morfologia do defeito nos sentidos buço-
lingual (BL) e mésio-distal (MD). Todas as medi-
ções foram realizadas por um examinador calibra-
do e que permaneceu cego ao longo de todo o
estudo. No final do sexto mês os participantes
foram agendados para a cirurgia de re-entrada,
onde foram refeitas todas as mensurações anteri-
ormente descritas. Em um acompanhamento de 6
meses, dos 27 participantes do estudo, 6 apresen-
taram conversão do defeito de furca de classe II
para classe I (22,2%) sendo que um deles perten-
cia ao grupo controle (OFD), 3 faziam parte do
grupo teste de enxerto ósseo mineralizado e 2 do
grupo de enxerto ósseo mineralizado com mem-
brana (RTG). Em relação à profundidade vertical
do defeito residual mensurado na cirurgia de re-
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entrada não houve diferenças estatisticamente
significantes entre os grupos (MBA= 1mm;
RTG+MBA= 1.6mm; OFD= 3mm). Também,
não houve diferenças entre os grupos em relação
à reabsorção óssea (OFD= 1.4mm; MBA= 1.3;
RTG+MBA= 0.7). Em relação à profundidade
horizontal do defeito (HDD) os resultados com-
parando a diferença entre os dados de baseline e
6 meses também não foram estatisticamente
significantes entre os grupos (OFD= 0.2±1.7mm;
MBA= 1.1±0.9mm; RTG+MBA= 1.1±0.9mm)
assim como na mensuração realizada da diferença
da largura do defeito na área de furca (HDW) em
baseline e 6 meses (OFD= 0.0±0.5mm; MBA= -
0.7±0.7mm; RTG+MBA= -0.2±0.8mm). Consi-
derando-se o preenchimento ósseo vertical, o
grupo tratado com enxerto ósseo com ou sem
membrana mostrou uma melhora significativa ao
passo que o grupo tratado com acesso cirúrgico
demonstrou perda óssea (OFD= -1.6±2.1mm;
MBA= 1.9±1.4mm; RTG+MBA= 0.7±0.9mm).
Em relação ao preenchimento ósseo horizontal,
não foi observado diferenças estatisticamente
significantes entre os grupos. Recessão gengival e
Nível de Inserção Clínica (OFD= 0.9±1.6mm;
MBA= -0.1±1.0; RTG+MBA= 0.3±1.2mm) tam-
bém não demostraram diferenças estatisticamente
significantes entre os grupos.
DISCUSSÃO
A observação dos princípios básicos em pes-
quisa dentro de um estudo é fundamental para que
este demonstre as vantagens ou desvantagens da
utilização de um determinado procedimento clíni-
co. Um grupo controle adequado que envolva o
tratamento padrão (acesso cirúrgico para raspagem
e alisamento ou enxerto de conjuntivo sub-epitelial)
é fundamental para se saber a eficácia do tratamen-
to teste perante o tratamento convencional. A
randomização dos participantes de um estudo visa
distribuir de forma equiparada as características
individuais que poderão influenciar o estudo ao
passo que o cegamento evita a influência do exami-
nador e a modificação do resultado do estudo ain-
da que por um ato inconsciente 13. O baixo
percentual de artigos aproveitados dentre os
listados na literatura pelas questões metodológicas
citadas anteriormente coincide com os números de
uma revisão sistemáticas sobre RTG com critérios
semelhantes realizada anteriormente 3.
Dentre os 4 artigos selecionados que compa-
raram a RTG com o acesso cirúrgico em lesões
de furca mandibulares classe II, dois mostraram
melhores resultados para o tratamento com RTG
2,6  e dois não mostraram diferenças entre as
abordagens 1,14. Os desfechos sub-rogados po-
dem ser um critério válido para a avaliação de
ambas as terapêuticas. Contudo, o desfecho clíni-
co desejável que deve ser avaliado é o fechamento
completo do defeito de furca. Neste caso, obser-
va-se a imprevisibilidade no fechamento dos de-
feitos de furca de classe II com a técnica da RTG
1,2 , também relatado pela revisão sistemática de
JEPSEN et al. 3 (2002).  LEKOVIC et al. 6 (2003)
observaram que, no grupo teste, os parâmetros
clínicos de profundidade de sondagem e nível de
inserção clínica foram estatisticamente superiores
além de ter sido observado ganho ósseo devido
ao uso de Bio-Oss® associado à técnica de RTG
(o que pode ter sido um fator que contribuiu para
os melhores parâmetros clínicos observados).
Contudo, os autores não relataram índice de su-
cesso para o fechamento do defeito com a técnica
de RTG. No estudo recente de TSAO et al.14
(2006), que utilizou o enxerto ósseo como adjun-
to na técnica de RTG, observou-se um maior
preenchimento do defeito no grupo teste, mas
este nunca foi completo e o componente horizon-
tal mensurado clinicamente esteve sempre presen-
te. Apesar de o grupo controle ter apresentado
perda óssea, não houve diferenças nos parâmetros
clínicos.
Os futuros estudos sobre o emprego de bar-
reiras para a regeneração periodontal em defeitos
de furca deveriam seguir um controles
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metodológicos rígidos além de técnicas e resulta-
dos padronizados que possibilitassem uma análise
multicêntrica na busca do entendimento de pos-
síveis benefícios da técnica.
CONCLUSÕES
O tratamento de defeitos de furca de classe II
em molares inferiores com RTG demonstrou uma
melhora clínica modesta nos parâmetros clínicos
avaliados quando comparados ao tratamento pa-
drão e, considerando o principal desfecho desejá-
vel (fechamento completo do defeito), apresentou
baixa previsibilidade. Também, não foram encon-
trados estudos com os critérios exigidos por esta
revisão sistemática que avaliassem a técnica de
RTG em defeitos de furca de classe I e III.
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